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ABSTRAK
Latar belakang : Anak tunagrahita atau anak yang mengalami retardasi
mental yang memiliki intelegensi signifikan berada di bawah rata-rata dan disertai
dengan ketidakmampuan dalam adaptasi perilaku yang muncul dalam masa
perkembangan. Populasi retardasi mental memiliki prevalensi yang lebih tinggi dalam
hal oral hygiene yang buruk. Tujuan : penelitian ini bertujuan untuk mengetahui
efektivitas penyuluhan dengan teknik Tell Show Do mengenai kesehatan gigi dan
mulut pada anak tunagrahita. Metode : penelitian ini menggunakan metode
observasional analitik dengan pendekatan cross sectional. Teknik pengambilan data
yaitu total sampling dimana semua anggota populasi dijadikan sampel. Pada penelitian
ini, yang menjadi sampel yaitu semua anak tunagrahita SLB YPAC Makassar. Data
penelitian ini adalah data primer yang didapatkan langsung dari pemberian kuisioner
serta wawancara pada subjek penelitian. Hasil : hasil penelitian menunjukkan bahwa
nilai p pada uji beda tingkat pengetahuan, sikap dan tindakan berdasarkan jenis
kelamin sebelum dan setelah pemberian tell show do masing-masing adalah 0,21; 0,39;
0,9 (>0.05) maka tidak ada pengaruh jenis kelamin terhadap peningkatan pengetahuan,
perubahan sikap dan tindakan. Pada uji hubungan usia dan jenis kelamin terhadap
tingkat pengetahuan, sikap, dan tindakan nilai p>z maka tidak ada pengaruh usia dan
kelas terhadap tingkat pengetahuan, sikap dan tindakan. Kesimpulan : dapat
disimpulkan bahwa tidak peningkatan pengetahuan, perubahan sikap maupun tindakan
setelah pemberian penyuluhan dengan teknik tell show do.
Kata Kunci : Tunagrahita, Penyuluhan dengan Teknik Tell Show Do, Tingkat
Pengetahuan, Sikap dan Tindakan
ABSTRACT
Background: Children with tunagrahita or children who have mental
retardation that have significant intelligence is below average and is accompanied by
the inability to behavioral adaptations that arise during development. The population
of mental retardation have a higher prevalence in terms of poor oral hygiene.
Objective: This study aimed to determine the effectiveness of counseling techniques
Tell Show Do regarding oral health in children with intellectual challenges. Methods:
This study used observational analytic method with cross sectional approach. Data
collection techniques that total sampling where all members of the population
sampled. In this study, a sample of which all children tunagrahita SLB YPAC
Makassar. This research data is primary data obtained directly from the
administration of questionnaires and interviews on the subject of research. Results:
The results showed that the value p at different test level of knowledge, attitudes and
actions based on sex before and after the show do tell each is 0.21; 0.39; 0.9 (> 0.05)
then there is no influence of gender on increased knowledge, change attitudes and
actions. In the test the relationship of age and gender on the level of knowledge,
attitudes, and actions p> z then there is no influence of age and grade of the level of
knowledge, attitudes and actions. Conclusion: it can be concluded that no increase
knowledge, change attitudes and actions after the show tell counseling techniques do.
Keywords : tunagrahita, counseling techniques Tell Show Do, Knowledge, Attitude
and Actions.
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1BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar belakang
Anak berkebutuhan khusus merupakan anak yang memiliki keterbatasan
mental, fisik dan emosi yang berbeda dengan anak normal. Anak
berkebutuhan khusus mengalami gangguan dalam berkembang, baik dari
segi fisik maupun mentalnya serta memerlukan pelayanan yang spesifik.
Berbeda dengan anak pada umumnya, mereka mengalami hambatan dalam
belajar dan perkembangan baik permanen maupun temporer yang
disebabkan oleh faktor lingkungan, faktor dalam diri anak sendiri, atau
kombinasi keduanya. 1
Data dari Bank Dunia menunjukkan populasi anak berkebutuhan khusus
di seluruh dunia mencapai 10%. Diperkirakan 85% anak berkebutuhan
khusus di seluruh dunia yang berusia di bawah 15 tahun terdapat di negara
berkembang. Lebih dari dua pertiga populasi tersebut terdapat di Asia.2
Salah satu contoh kategori anak berkebutuhan khusus adalah anak
tunagrahita atau anak yang mengalami retardasi mental yang memiliki
intelegensi signifikan berada di bawah rata-rata dan disertai dengan
ketidakmampuan dalam adaptasi perilaku yang muncul dalam masa
2perkembangan. Retardasi mental adalah istilah umum yang digunakan ketika
perkembangan intelektual individu yang secara signifikan lebih rendah dari rata-
rata dan mengakibatkan terbatasnya kemampuan adaptasi dengan lingkungan.2
Retardasi mental dapat didefenisikan sebagai suatu keadaaan dimana terjadi
defisiensi perkembangan kemampuan mental, yang mengakibatkan keterlambatan
perkembangan motorik, bicara dan keterbatasan dalam penyesuaian diri. Menurut
American Association of  Mental Deficiency (AAMD), retardasi mental adalah
suatu keadaan dimana fungsi intelektual umum berada dibawah rata-rata, terjadi
selama periode pertumbuhan dan berhubungan dengan gangguan penyesuaian diri.
Retardasi mental juga dapat didefinisikan sebagai kondisi sebelum usia 18 tahun
yang ditandai dengan rendahnya kecerdasan (biasanya nilai IQ-nya di bawah 70)
dan sulit beradaptasi dengan kehidupan sehari-hari (Santrock, 2007:224).3,4,5
Retardasi mental merupakan suatau kelainan mental seumur hidup,
diperkitakan 120 juta orang di dunia menderita penyakit ini. Prevalensi retardasi
mental pada anak-anak di bawah umur 18 tahun di negara maju diperkirakan
mencapai 0,5-2,5% , di negara berkembang berkisar 4,6%. Insidens retardasi
mental di negara maju berkisar 3-4 kasus baru per 1000 anak dalam 20 tahun
terakhir. Angka kejadian anak retardasi mental berkisar 19 per 1000 kelahiran
hidup. Banyak penelitian melaporkan angka kejadian retardasi mental lebih banyak
pada anak laki-laki dibandingkan perempuan. Sedangkan, prevalensi anak
retardasi mental diperkirakan terjadi 1-3% dari jumlah penduduk Indonesia.
Penelitian yang dilakukan di Provinsi Pomerania Barat, Polandia, pada 365 anak
3berumur 11-13 tahun dan 14-16 tahun diketahui insidensi karies anak retardasi
mental sebesar 100 % dan dibandingkan dengan anak normal.6,7,8
Anak retardasi mental karena berbagai keterbatasan yang ada pada mereka,
seperti kurang mampu untuk membersihkan sendiri rongga mulutnya, sehingga
meningkatkan faktor risiko kerusakan gigi-gigi dan jaringan lunak sekitarnya.
Masalah kesehatan gigi dan mulut yang paling sering dijumpai pada penderita
retardasi mental adalah  penyakit periodontal ; gingivitis dan periodontitis.
Perkembangan penyakit periodontal terjadi cepat sehingga menyebabkan
kehilangan gigi pada usia muda. Pada penderita retardasi mental dijumpai juga
insiden karies gigi yang lebih tinggi, terutama pada retardasi mental yang berat dan
sangat berat. Penyakit periodontal dan karies yang tinggi pada penderita retardasi
mental kemungkinan disebabkan karena kekurang-mampuan penderita melakukan
pembersihan rongga mulut, orang tua kurang memperhatikan diet anak. Pada
penderita retardasi mental juga dijumpai kelainan gigi berupa gigi tidak terbentuk
sempurna, mengalami hipomineralisasi dan hipodonsia, pola erupsi yang terlambat
dan irrreguler. Masalah lain yang dijumpai pada pasien retardasi mental ini adalah
saliva yang berlebihan, adanya maloklusi yang disebabkan adanya hipotonik otot
rongga mulut, kebiasaan buruk ; clenching, bruxing, bernafas melalui mulut,
tongue thrusting. Bibir penderita retardasi mental lebih tebal dibandingkan bibir
anak normal,dan menggigit bibir merupakan self injury yang menjadi kebiasaan.3,9
Ditinjau dari sudut pandang kebutuhan akan pelayanan kesehatan, khususnya
kesehatan gigi dan mulut, maka kelompok anak retardasi mental lebih
membutuhkan pelayanan kesehatan dibandingkan anak-anak pada umumnya.
4Proses tumbuh kembang anak memerlukan pemenuhan kebutuhan makanan yang
baik dan adekuat. Kesehatan gigi dan mulut penting dalam upaya mendapatkan
asupan makanan yang cukup mengingat bahwa dalam rongga mulut terdapat alat
pengunyahan. Anak berkebutuhan khusus, terutama yang mengalami gangguan
saraf motorik (seperti anak retardasi mental) mempunyai risiko malnutrisi dan
kesehatan rongga mulut yang buruk.9
1.2 Rumusan masalah
1. Bagaimana tingkat pengetahuan anak berkebutuhan khusus terhadap
kesehatan gigi dan mulut?
2. Bagaimana upaya yang dilakukan dalam meningkatkan pelayanan
kesehatan khususnya promosi kesehatan?
1.3 Tujuan penelitian
1. Untuk mengetahui efektivitas penyuluhan dengan teknik Tell Sow Do
mengenai kesehatan gigi dan mulut pada anak tunagrahita
2. Untuk meningkatkan pelayanan kesehatan khususnya promosi kesehatan
1.4 Manfaat penelitian
1. Memberi informasi mengenai tingkat pengetahuan kesehatan gigi dan
mulut pada anak tunagrahita.
2. Meningkatkan tingkat pengetahuan anak tunagrahita terhadap kesehatan
gigi dan mulut.
3. Sebagai dasar atau acuan penelitian lebih lanjut mengenai anak-anak
berkebutuhan khusus
5BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
2.1 Tunagrahita
2.1.1 Pengertian
Anak tunagrahita atau anak yang mengalami retardasi mental yang
memiliki intelegensi signifikan berada di bawah rata-rata dan disertai
dengan ketidakmampuan dalam adaptasi perilaku yang muncul dalam
masa perkembangan. Retardasi mental adalah istilah umum yang
digunakan ketika perkembangan intelektual individu yang secara
signifikan lebih rendah dari rata-rata dan mengakibatkan terbatasnya
kemampuan adaptasi dengan lingkungan.2
Gambar 1. Bentuk wajah penderita Tunagrahita
6American Association on Mental Deficiency (AAMD) membuat definisi
retardasi mental yang kemudian direvisi oleh Rick Heber (1961) sebagai suatu
penurunan fungsi intelektual secara menyeluruh yang terjadi pada masa
perkembangan dan dihubungkan dengan gangguan adaptasi sosial. Ada 3 hal
penting yang merupakan kata kunci dalam definisi ini yaitu penurunan fungsi
intelektual, adaptasi sosial, dan masa perkembangan. Penurunan fungsi
intelektual secara umum menurut definisi Rick Heber diukur berdasarkan tes
intelegensia standar paling sedikit satu deviasi standar (1 SD) di bawah rata-
rata. Periode perkembangan mental menurut definisi ini adalah mulai dari lahir
sampai umur 16 tahun.  Gangguan adaptasi sosial dalam definisi ini
dihubungkan dengan adanya penurunan fungsi intelektual. Menurut definisi ini
tidak ada kriteria bahwa retardasi mental tidak dapat diperbaiki seperti definisi
retardasi mental sebelumnya.6
Retardasi mental adalah suatu kondisi yang ditandai oleh intelegensi di
bawah normal, disertai kendala dalam penyesuaian perilaku. Gejala tersebut
timbul pada masa perkembangan yaitu di bawah usia 18 tahun. Sedangkan
retardasi mental menurut WHO adalah kemampuan mental yang tidak
mencukupi.5,6
2.1.2 Klasifikasi
Berdasarkan The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural
Disorders, WHO, Geneva tahun 1994 retardasi mental dibagi menjadi 4
golongan yaitu :
7• Mild retardation (retardasi mental ringan), IQ 50-69
• Moderate retardation (retardasi mental sedang), IQ 35-49
• Severe retardation (retardasi mental berat), IQ 2034
• Profound retardation (retardasi mental sangat berat), IQ <20
a. Retardasi mental ringan
Retardasi mental ringan dikategorikan sebagai retardasi mental dapat dididik
(educable). Anak mengalami gangguan berbahasa  tetapi masih mampu
menguasainya untuk keperluan bicara sehari-hari dan untuk wawancara klinik.
Umumnya mereka juga mampu mengurus diri sendiri secara independen (makan,
mencuci, memakai baju, mengontrol saluran cerna dan kandung kemih), meskipun
tingkat perkembangannya sedikit lebih lambat dari ukuran normal. Kesulitan
utama biasanya terlihat pada pekerjaan akademik sekolah, dan banyak yang
bermasalah dalam membaca dan menulis. Dalam konteks sosiokultural yang
memerlukan sedikit kemampuan akademik, mereka tidak ada masalah. Tetapi jika
ternyata timbul masalah emosional dan sosial, akan terlihat bahwa mereka
mengalami gangguan, misal tidak mampu menguasai masalah perkawinan atau
mengasuh anak, atau kesulitan menyesuaikan diri dengan tradisi budaya.
b. Retardasi mental sedang
Retardasi mental sedang dikategorikan sebagai retardasi mental dapat dilatih
(trainable). Pada kelompok ini anak mengalami keterlambatan perkembangan
pemahaman dan penggunaan bahasa, serta pencapaian akhirnya terbatas.
8Pencapaian kemampuan mengurus diri sendiri dan ketrampilan motor juga
mengalami keterlambatan, dan beberapa diantaranya membutuhkan pengawasan
sepanjang hidupnya. Kemajuan di sekolah terbatas, sebagian masih bisa belajar
dasardasar membaca, menulis dan berhitung.
c. Retardasi mental berat
Kelompok retardasi mental berat ini hampir sama dengan retardasi mental
sedang dalam hal gambaran klinis, penyebab organik, dan keadaan-keadaan yang
terkait. Perbedaan utama  adalah pada retardasi mental berat  ini biasanya
mengalami kerusakan motor yang bermakna atau adanya defisit neurologis.
d. Retardasi mental sangat berat
Retardasi mental sangat berat berarti secara praktis anak sangat terbatas
kemampuannya dalam mengerti dan menuruti permintaan atau instruksi.
Umumnya anak sangat terbatas dalam hal mobilitas, dan hanya mampu pada
bentuk komunikasi nonverbal yang sangat elementer.6
Selain klasifikasi tersebut, retardasi mental juga diklasifikasikan menurut skor
Intelligence Quotient (IQ) American Association of  Mental Deficiency
mengklasifikasikan mental retardasi menjadi empat kategori :
1. Retardasi mental ringan ( mild ) Skor IQ 69-55, anak dapat dididik pada
kelas khusus, sampai kelas 3 atau kelas 6. Anak cukup mampu berbicara
9untuk komunikasi. Retardasi mental ringan ini terdapat pada kira-kira 89%
populasi retardasi mental.
Ciri fisik anak retardasi mental ringan tidak jelas dibandingkan populasi
normal, tetapi memperlihatkan pertumbuhan dan perkembangan yang
terlambat. Pada anak retardasi mental sedang, berat dan sangat berat, sering
terlihat bersama dengan sindrom, anomali tengkorak; microcephaly,
hydrocephalus, down sindrom, asimetris wajah, malformasi telinga, mata
dan bentuk hidung.
2. Retardasi mental sedang ( moderate )
Skor IQ 54-40, anak dapat dilatih kemampuan yang ada pada dirinya,
mempunyai perbendaharaan kata dan keterampilan berbahasa, tetapi
hanya dapat berkomunikasi pada tingkat dasar. Retardasi mental sedang
ini terdapat pada kira-kira 6% populasi retardasi mental.
3. Retardasi mental berat ( severe ) Skor IQ 39-25, anak sulit dilatih dan sulit
berkomunikasi. Retardasi mental berat ini terdapat pada kira-kira 3,5%
populasi retardasi mental.
4. Retardasi mental sangat berat ( profound )
Skor IQ kurang dari 25, anak tidak dapat dilatih dan tidak mampu
berkomunikasi.
Retardasi mental sangat berat ini terdapat pada kira-kira 1,5% populasi
retardasi mental.3
10
2.1.3 Etiologi
Etiologi dari retardasi mental mencakup sejumlah besar faktor, yang dapat
terjadi pada masa prenatal, masa natal maupun masa postnatal. Menurut Chayim dan
Newmark (2002), penyebab retardasi mental banyak, tetapi yang dapat ditentukan pasti
penyebabnya hanya 25% dari kasus. Menurut Lumbantobing (2001) pada banyak
kasus menunjukkan pengaruh yang saling berkaitan antara faktor keturunan dan faktor
lingkungan.3
Terjadinya retardasi mental tidak dapat dipisahkan dari tumbuh kembang
seorang anak. Seperti diketahui faktor penentu tumbuh kembang seorang anak pada
garis besarnya adalah faktor genetik/heredokonstitusional yang menentukan sifat
bawaan anak tersebut dan faktor lingkungan. Yang dimaksud dengan lingkungan pada
anak dalam konteks tumbuh kembang adalah suasana (milieu) dimana anak tersebut
berada. Dalam hal ini lingkungan berfungsi sebagai penyedia kebutuhan dasar anak
untuk tumbuh kembang.
Kebutuhan dasar anak untuk tumbuh kembang ini secara garis besar dapat
digolongkan menjadi 3 golongan, yaitu:
• Kebutuhan fisis-biomedis (asuh)
- Pangan (gizi, merupakan kebutuhan paling penting)
- Perawatan kesehatan dasar (Imunisasi, ASI, penimbangan bayi secara teratur,
pengobatan sederhana, dan lain lain)
- Papan (pemukiman yang layak)
- Higiene, sanitasi
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- Sandang
- Kesegaran jasmani, rekreasi
• Kebutuhan emosi/kasih sayang (asih). Pada tahuntahun pertama kehidupan
hubungan yang erat, mesra dan selaras antara ibu dan anak merupakan syarat
mutlak untuk menjamin suatu proses tumbuh kembang yang selaras, baik fisis,
mental maupun sosial.
• Kebutuhan akan stimulasi mental (asah). Merupakan cikal bakal proses
pembelajaran (pendidikan dan pelatihan) pada anak. Stimulasi mental ini
membantu perkembangan mentalpsikososial (kecerdasan, ketrampilan,
kemandirian, kreativitas, kepribadian, moral-etika dan sebagainya).
Perkembangan ini pada usia balita disebut sebagai perkembangan psikomotor.
Kelainan/penyimpangan tumbuh kembang pada anak terjadi akibat gangguan
pada interaksi antara anak dan lingkungan tersebut, sehingga kebutuhan dasar anak
tidak terpenuhi. Keadaan ini dapat menyebabkan morbiditas anak, bahkan dapat
berakhir dengan kematian. Kalaupun kematian dapat diatasi, sebagian besar anak yang
telah berhasil tetap hidup ini mengalami akibat menetap dari penyimpangan tersebut
yang dikategorikan sebagai kecacatan, termasuk retardasi mental. Jelaslah  bahwa
dalam aspek pencegahan terjadinya retardasi mental praktek pengasuhan anak dan
peran orangtua sangat penting.
Etiologi retardasi mental dapat terjadi  mulai dari fase pranatal, perinatal dan
postnatal. Beberapa penulis secara terpisah menyebutkan lebih dari 1000 macam
penyebab terjadinya retardasi mental, dan banyak diantaranya yang dapat dicegah.
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Etiologi retardasi mental dapat terjadi  mulai dari fase pranatal, perinatal dan
postnatal. Beberapa penulis secara terpisah menyebutkan lebih dari 1000 macam
penyebab terjadinya retardasi mental, dan banyak diantaranya yang dapat dicegah.
Ditinjau dari penyebab secara langsung dapat digolongkan atas penyebab biologis dan
psikososial.6
Faktor-faktor yang dapat menyebabkan retardasi mental berdasarkan penyebab
biologis antara lain :
1. Gangguan pada masa prenatal,
a. Kelainan genetik.
Faktor genetik merupakan salah satu penyebab yang penting, dimana dijumpai
insiden yang tinggi pada orang tua yang cacat menyebabkan anak yang cacat
juga.
b. Infeksi pada ibu dan janin.
Infeksi serius selama trisemester pertama merupakan faktor yang paling
mungkin menyebabkan malformasi fisik.Infeksi pada ibu dan janin, antara
lain :
1. Congenital Rubella Syndrome
Infeksi virus campak selama trisemester pertama dapat    menyebabkan
abnormalitas, termasuk retardasi mental. Sindrom rubella juga dapat
menyebabkan katarak, anomali jantung, kebutaan dan microcephaly.
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2. Congenital Syphilis.
Transfer syphilis dari ibu mempunyai peranan penting pada sejumlah
simptom. Bila sistim saraf pusat terlibat, dapat menyebabkan
hidrocephalus, kejang dan retardasi mental. Triad Hutchinson’s
berhubungan dengan Congenital Syphilis tahap lanjut, termasuk tuli,
mati atau bayi lahir dengan penyakit yang berat. Efeknya dapat berupa
hidrocephalus atau mikrocephalus, kebutaan atau retardasi mental.
3. Neonatal Congenital Toxoplasmosis
Infeksi fetus melalui plasenta dapat menyebabkan kelahiran :
- Anoksia.
- Hipoglikemia
c. Gangguan metabolik.
1. Phenylketonuria ( PKU )
Kelainan metabolik yang sering menimbulkan retardasi mental adalah
Phenylketonuria (PKU), yaitu suatu gangguan metabolik dimana tubuh
tidak mampu mengubah asam amino fenilalanin menjadi tirosin karena
defisiensi enzim hidroksilase. Kesalahan metabolisme menyebabkan
enzim yang dibutuhkan untuk mencerna asam amino Phenylalanine
hilang. Keadaan ini dapat menyebabkan retardasi mental berat. Penderita
laki-laki tenyata lebih besar dibandingkan perempuan dengan
perbandingan 2:1. Kelainan ini diturunkan secara autosom resesif.
Diperkirakan insidens PKU adalah 1:12 000-15 000  kelahiran hidup.
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Penderita retardasi mental pada PKU 66,7% tergolong retardasi mental
berat dan 33,3% retardasi mental sedang.
.2. Congenital Hypothyroidism
Hipotiroid kongenital adalah defisiensi hormon tiroid bawaan yang
disebabkan oleh berbagai faktor (agenesis kelenjar tiroid, defek pada
sekresi TSH atau TRH, defek pada produksi hormon tiroid).  Kesalahan
metabolisme menyebabkan enzim yang dibutuhkan untuk mencerna
asam amino Phenylalanine hilang. Keadaan ini dapat menyebabkan
retardasi mental berat. Kadang-kadang gejala klinis tidak begitu jelas
dan baru terdeteksi setelah 6-12 minggu kemudian, padahal diagnosis
dini sangat penting untuk mencegah timbulnya  retardasi mental atau
paling tidak meringankan derajat retardasi mental. Gejala klasik
hipotiroid kongenital pada minggu pertama setelah lahir  adalah
miksedema, lidah yang tebal dan menonjol, suara tangis yang serak
karena edema pita suara, hipotoni, konstipasi, bradikardi, hernia
umbilikalis. Prevalens hipotiroid kongenital berkisar 1:4000 neonatus
di seluruh dunia.
3. Galaktosemia
Galaktosemia adalah suatu gangguan metabolisme karbohidrat
disebabkan karena tubuh tidak mampu menggunakan galaktosa yang
dimakan.  Dengan diet bebas galaktosa bayi akan bertambah berat
badannya dan fungsi hati akan membaik, tetapi menurut beberapa
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penulis perkembangan mental tidak mengalami perubahan. Penyakit
Tay-Sachs atau infantile amaurotic idiocy adalah suatu gangguan
metabolisme lemak, dimana tubuh tidak bisa mengubah zat-zat pralipid
menjadi lipid yang diperlukan oleh sel-sel otak. Manifestasi klinis
adalah nistagmus, atrofi nervus optikus, kebutaan, dan retardasi mental
sangat berat.
4. Defisiensi yodium
Defisiensi yodium secara bermakna dapat menyebabkan retardasi
mental baik di negara sedang berkembang maupun di negara maju.
Diperkirakan 600  juta sampai 1 milyar penduduk dunia mempunyai
risiko defisiensi yodium, terutama di negara sedang berkembang.
Penelitian WHO1 mendapatkan 710 juta penduduk Asia, 227 juta
Afrika, 60 juta Amerika Latin, dan 20-30 juta Eropa mempunyai risiko
defisiensi yodium.  Akibat defisiensi yodium pada masa perkembangan
otak karena asupan yodium yang kurang pada ibu hamil  meyebabkan
retardasi mental pada bayi yang dilahirkan.  Kelainan ini timbul bila
asupan yodium ibu hamil kurang dari 20 ug ( normal 80-150 ug) per
hari. Dalam bentuk yang berat kelainan ini disebut juga kretinisme,
dengan  manisfestasi klinis adalah miksedema, kelemahan otot, letargi,
gangguan neurologis, dan retardasi mental berat. Di daerah endemis, 1
dari 10 neonatus mengalami retardasi mental karena defisiensi yodium.
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d. Keracunan intrauterine.
Keracunan intrauterin dapat disebabkan oleh penggunaan alkohol intrauterin
selama hamil ( fetal alcohol syndrome ) , penggunaan obat-obatan yang
merupakan kontraindikasi selama kehamilan.3
e. Kelainan kromosom
Interstitial keratitis, dan defek pada gigi. Gambaran yang khas berupa gigi
insisif yang runcing dan lonjong, mulberry molar dan mikrodonsia.3
Kelainan kromosom penyebab retardasi mental yang terbanyak adalah sindrom
Down. Disebut demikian karena Langdon Down pada tahun 1866 untuk
pertama kali menulis tentang gangguan ini, yaitu bayi yang mempunyai
penampilan seperti  mongol dan menunjukkan keterbelakangan mental seperti
idiot. Hal ini tidak sepenuhnya benar, karena sebagian besar dari golongan ini
termasuk retardasi mental sedang. Sindrom Down merupakan 10-32% dari
penderita retardasi mental. Diperkirakan insidens dari sindrom Down antara 1-
1,7 per 1000 kelahiran hidup per tahun. Risiko timbulnya sindrom Down
berkaitan dengan umur ibu saat melahirkan. Ibu yang berumur 20-25  tahun
saat melahirkan mempunyai risiko 1:2000 , sedangkan ibu yang berumur 45
tahun mempunyai risiko 1:30 untuk timbulnya sindrom Down. Analisis
kromosom pada sindrom Down 95% menunjukkan trisomi –21, sedangkan 5%
sisanya merupakan mosaik dan translokasi .
Kelainan kromosom lain yang bermanifestasi sebagai retardasi mental adalah
trisomi-18 atau sindrom Edward, dan trisomi-13 atau sindrom Patau, sindrom
Cri-duchat, sindrom Klinefelter, dan sindrom Turner. Berdasarkan
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pengamatan ternyata kromatin seks, yang merupakan kelebihan kromosom -X
pada laki-laki lebih banyak ditemukan di antara penderita retardasi mental
dibandingkan laki-laki normal. Diperkirakan kelebihan kromosom-X pada
laki-laki memberi pengaruh  tidak baik pada kesehatan jiwa, termasuk
timbulnya psikosis, gangguan tingkah laku dan kriminalitas.
Kelainan kromosom-X yang cukup sering menimbulkan retardasi mental
adalah Fragile-X syndrome, yang merupakan kelainan kromosom-X pada band
q27. Kelainan ini merupakan X-linked, dibawa oleh ibu. Penampilan klinis
yang khas pada kelainan ini adalah dahi yang tinggi, rahang bawah yang besar,
telinga panjang, dan pembesaran testis. Diperkirakan prevalens retardasi
mental yang disebabkan fragile-X syndrome pada populasi anak usia sekolah
adalah 1 : 2610 pada laki-laki, dan 1: 4221 pada perempuan.6
f. Intoksikasi
Fetal alcohol syndrome (FAS) merupakan suatu sindrom yang diakibatkan
intoksikasi alkohol pada janin karena ibu hamil yang minum minuman yang
mengandung alkohol, terutama pada triwulan pertama. Di negara Amerika
Serikat FAS merupakan penyebab tersering  dari retardasi mental setelah
sindrom Down. Insidens FAS berkisar antara 1-3 kasus per 1000 kelahiran
hidup. Pada populasi wanita peminum minuman keras insidens FAS sangat
meningkat yaitu 21-83 kasus per 1000 kelahiran hidup, padahal di Eropa dan
Amerika 8% wanita merupakan peminum minuman keras.6
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2. Gangguan pada masa perinatal
Koch menulis  bahwa 15-20% dari anak  retardasi mental disebabkan karena
prematuritas. Penelitian dengan 455 bayi dengan berat lahir 1250 g atau kurang
menunjukkan bahwa 85% dapat mempelihatkan perkembangan fisis rata-rata, dan
90% memperlihatkan perkembangan mental rata-rata. Penelitian pada 73 bayi
prematur dengan berat lahir 1000 g atau kurang menunjukkan IQ yang bervariasi
antara 59-142, dengan IQ rata-rata 94. Keadaan fisis anak-anak tersebut baik,
kecuali beberapa  yang mempunyai kelainan neurologis, dan gangguan mata.
Penulis-penulis lain berpendapat bahwa semakin rendah berat lahirnya, semakin
banyak kelainan yang dialami baik fisis maupun mental. Asfiksia, hipoglikemia,
perdarahan intraventrikular, kernikterus, meningitis dapat menimbulkan kerusakan
otak yang ireversibel, dan merupakan penyebab timbulnya retardasi mental.6
3. Gangguan pada masa postnatal
Faktor-faktor postnatal seperti infeksi, trauma, malnutrisi, intoksikasi, kejang
dapat menyebabkan kerusakan otak yang pada akhirnya menimbulkan retardasi
mental.6
Sedangkan, faktor-faktor yang dapat menyebabkan retardasi mental
berdasarkan penyebab psikososial atau tipe sosio-kultural misalnya adalah dalam
keluarga. Sebenarnya bermacam-macam sebab dapat bersatu untuk menimbulkan
retardasi mental. Proses psikososial ini merupakan faktor penting bagi retardasi mental
tipe sosio-kultural, yang merupakan retardasi mental ringan. Melihat struktur
masyarakat Indonesia, golongan sosio ekonomi rendah masih merupakan bagian yang
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besar dari penduduk, dapat diperkirakan bahwa retardasi mental di Indonesia yang
terbanyak adalah tipe sosio-kultural.6
2.1.4 Tipe klinis
Ditinjau dari penyebab secara langsung dapat digolongkan atas penyebab
biologis dan psikososial. Penyebab biologis atau sering disebut retardasi mental tipe
klinis mempunyai ciri-ciri sebagai berikut:
• Pada umumnya merupakan retardasi mental sedang sampai sangat berat
• Tampak sejak lahir atau usia dini
• Secara fisis tampak berkelainan/aneh
• Mempunyai latar belakang biomedis baik pranatal, perinatal maupun postnatal
• Tidak berhubungan dengan kelas sosial
Penyebab psikososial atau sering disebut tipe sosiokultural mempunyai ciri-ciri
sebagai berikut:
• Biasanya merupakan retardasi mental ringan
• Diketahui pada usia sekolah
• Tidak terdapat kelainan fisis maupun laboratorium
• Mempunyai latar belakang kekurangan stimulasi mental (asah)
• Ada hubungan dengan kelas sosial.6
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2.1.5 Kelainan kesehatan gigi dan mulut
a. Penyakit periodontal
Gingivitis dan periodontitis. Perkembangan penyakit periodontal terjadi
cepat sehingga menyebabkan kehilangan gigi pada usia muda.
b. Karies gigi
Pada penderita retardasi mental dijumpai juga insiden karies gigi yang
lebih tinggi, terutama pada retardasi mental yang berat dan sangat berat.
Penyakit periodontal dan karies yang tinggi pada penderita retardasi mental
kemungkinan disebabkan karena kekurang-mampuan penderita melakukan
pembersihan rongga mulut, orang tua kurang memperhatikan diet anak.
c. Kelainan erupsi gigi
Pada penderita retardasi mental juga dijumpai kelainan gigi berupa gigi
tidak terbentuk sempurna, mengalami hipomineralisasi dan hipodonsia, pola
erupsi yang terlambat dan irrreguler.
d. Masalah lain yang dijumpai pada pasien retardasi mental ini adalah saliva
yang berlebihan, adanya maloklusi yang disebabkan adanya hipotonik otot
rongga mulut, kebiasaan buruk ; clenching, bruxing, bernafas melalui
mulut, tongue thrusting. Bibir penderita retardasi mental lebih tebal
dibandingkan bibir anak normal,dan menggigit bibir merupakan self injury
yang menjadi kebiasaan.3
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2.2 Konsep Pengetahuan
2.2.1 Pengertian Pengetahuan
Pengetahuan adalah hasil dari penginderaan manusia terhadap objek
tertentu melalui indera yang dimilikinya.10 Penginderaan terjadi melalui
pancaindera manusia, yakni indera penglihatan, pendengaran, penciuman, rasa
dan raba. Sebagian besar pengetahuan manusia diperoleh melalui mata dan
telinga.11 Pengetahuan yang dihasilkan dipengaruhi oleh intensitas perhatian
terhadap objek. Pengetahuan merupakan domain penting untuk terbentuknya
suatu tindakan seseorang.10 Pengetahuan bisa dperoleh secara alami maupun
terencana yaitu melalui proses pendidikan. Pengetahuan merupakan ranah
yang sangat penting untuk terbentuknya tindakan.12
2.2.2 Proses adopsi perilaku
Dari pengalaman danpenelitian terbukti bahwa perilaku yang didasari
oleh pengetahuan lebih langgeng daripada perilaku yang tidak didasari oleh
pengetahuan. Penelitian mengungkapkan bahwa sebelum orang mengadopsi
perilaku baru, didalam orang diri tersebut terjadi proses yang berurutan, yakni
:11-12
a. Awareness (kesadaran), yakni orang tersebut menyadari dalam mengetahui
stimulus (objek) terlebih dahulu.11 Misalnya ,menggosok gigi dapat
menghilangkan plak gigi, dan dapat mencegah radang gusi serta karies gigi.12
b. Interest, yakni orang yang mulai tertarik pada stimulus.11 Pada tahapan ini,
orang mulai mengetahu lebih lanjut mengenai manfaat menggosok gigi
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sehingga orang tersebut akan mencari informasi lebih lanjut pada orang lain
yang diaanggap tahu, membaca atau mendengarkan dari berbagai sumber.12
c. Evaluation (menimbang-nimbang baik dan tidaknya stimulus tersebut bagi
dirinya). Hal ini berarti sikap responden sudah lebih baik lagi.11 Pada tahap ini
orang mulai menilai dengan berbagai sudut misalnya kemampuan membeli
sikat gigi, pasta gigi atau melihat orang lain ynag rajin menggosok gigi.12
d. Trial, otang telah mulai mencoba perilaku baru.11 Pada tahap ini orang tersebut
mulai mencoba menggosok gigi. Dengan mempertimbangkan untung dan
ruginya. Ia akan melanjutkan menggosok gigi jika merasa mulutnya nyaman,
gigi bersih dan menambah rasa percaya diri. Namun jika menggosok gigi
membuat ngilu, maka kegiatan menggosok gigi ini tidak akan dilanjutkan atau
berhenti sementara.12
e. Adaption, subjek telah berperilaku baru sesuai dengan pengetahuan, kesadaran
dan sikapnya terhadap stimulus.11 Pada tahap ini, orang yakin dan telah
menerimabahwa informasi baruberupa menggosok gigi memberi keuntungan
bagi dirinya sehingga menggosok gigi menjadi kebutuhan.12
Namun, dari penelitian selanjutnya menyimpulkan bahwa perubahan perilaku
tidak selalu melewati tahap-tahap diatas. Apabila penerimaan perilaku baru atau
adopsi perilaku melalui proses seperti ini didasari oleh pengetahuan, kesadaran dan
sikap yang positif, maka perilaku tersebut akan bersifat langgeng (long lasting).
Sebaliknya apabila perilaku tidak didasari oleh pengetahuan dan kesadaran maka
tidak akan berlangsung lama.11
23
2.2.3 Tingkat Pengetahuan
Pengetahuan merupakan ranah kognitif yang memiliki tingkatan :11,12
a. Tahu (know), diartikan sebagai mengingat suatu materi yang telah
dipelajari sebelumnya, termasuk mengingat kembali (recall) terhadap
sesuatu rangsangan yang telah diterima. Tahu (know) merupakan tingkat
pengetahuan yang paling rendah. Cara mengukur bahwa orang tahu tentang
apa yang dipelajari meliputi menyebutkan, menguraikan, mendefinisikan
dan sebagainya.
b. Memahami, adalah kemampuan untuk menjelaskan secara benar objek
yang diketahui.
c. Aplikasi, yaitu kemampuanuntuk menggunakan materi yang telah
dipelajari pada situasi dan kondisi sebenarnya.
d. Analisis, yaitu kemampuan untuk menjabarkan suatau materi atau objek
kedalam komponen-komponen tetapi dalam suatu struktur organisasi
tersebut.
e. Sintesis, yaitu kemampuan untuk menggabungkan bagian-bagian ke dalam
suatu bentuk tertentu yang baru.
f. Evaluasi, yaitu kemampuan untuk melakukan penilaian terhadap suatu
objek tertentu.
Apabila materi atau objek yang ditangkap pancaindera adalah tentang
gigi, gusi serta kesehatan gigi pada umumnya , maka pengetahuan yang
diperoleh adalah mengenai gigi, gusi, serta kesehatan gigi.12
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2.3 Konsep Sikap
2.3.1 Pengertian Sikap
Sikap merupakan reaksi atau respon yang masih tertutup dari
seseorang
terhadap suatu stimulus atau objek. Manifestasi sikap tidak dapat
langsung terlihat tetapi hanya dapat ditafsirkan terlebih dahulu dari
perilaku yang tertutup. Sikap secara nyata menunjukkan konotasi
adanya kesesuaian reaksi terhadap stimulus tertentu yang dalam
kehidupan sehari-hari merupakan reaksi yang bersifat emosional
terhadap stimulus sosial.
2.3.2 Komponen Pokok Sikap
Allport11 menjelaskan bahwa sikap mempunyai 3 komponen pokok,
yaitu :11,12
a. Kepercayaan (keyakinan), ide dan konsep terhadap suatu objek.
Misalnya seorang ibu berkeyakinan bahwa radang gusi pada anak
dapat dicegah dengan menggosok gigi secara teratur, maka si ibu
akan berusaha keras untuk menggosok gigi anaknya dengan teratur.
b. Kehidupan emosional atau evaluasi terhadap suatu objek. Misalnya,
pengalaman bahwa gigi berlubang walau sudah ditambal di dokter
gigi masih juga sakit, tetapi jika dicabut tidak akan ada lagi keluhan,
maka orang tersebut akan cenderung mencabut giginya ketika
berlubang dibandingkan menambalnya.
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c. Kecenderungan untuk betindak (tend to behave). Contohnya, ketika
ibu yang mengaku jika gusi berdarah disebabkan kekurangan
vitamin C, maka ia akan memberikan vitamin C pada anaknya tiap
kali ia melihat gusi pada anaknya berdarah. Apabila pemberian
vitamin C belum menimbulkan penyembuhan gusi, maka si ibu
cenderung melakukan usaha lain, misalnya ke dokter gigi untuk
berkonsutasi.11
2.3.3 Tingkatan Sikap11,12
Seperti halnys pengetahuan, sikap juga terdiri dari beberapa tingkatan,
yaitu :
a. Menerima (receiving). Menerima diartikan bahwa orang (subjek)
mau dan memperhatikan stimulus yang diberi (objek). Misalnya
para ibu diminta agar memperhatikan cara mengajar anak
menggosok gigi yang benar sehingga ibu-ibu mau menerimanya.
b. Merespon (responding). Memberikan jawaban apabila ditanya,
mengerjakan dan menyelesaikan tugas yang diberikan adalah suatu
indikasi dari sikap.
c. Menghargai (valuing). Mengajak orang lain untuk mengerjakan
atau mendiskusikan suatu masalah adalah suatu indikasi sikap
tingkat tiga.
d. Bertanggung jawab (responsible). Bertanggung jawab atas segala
sesuatu yang dipilihnya dengan segala resiko merupakan sikap
yang paling tinggi. Misalnya berobat ke dokter gigi dengan
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konsekuensi mengeluarkan biaya yang tidak sedikit dibandingkan
berobat ke puskesmas atau tukang gigi.12
Pengukuran sikap dapat dilakukan dengan langsung dan tidak
langsung. Secara langsung dapat ditanyakan bagaimana pendapat
atau pertanyaan responden terhadap suatu objek. 11
2.4 Konsep Tindakan11
2.4.1 Pengertian tindakan
Perilaku kesehatan gigi meliputi pengetahuan, sikap dan tindakan yang
berkaitan dengan konsep sehat dan sakit gigi serta upaya
pencegahannya. Konsep kesehatan gigi adalah gigi dan semua jaringan
yang ada di dalam mulut termasuk gusi dan jaringan sekitarnya.13 Suatu
sikap belum otomatis terwujud dalam suatu tindakan. Untuk
mewujudkan sikap menjadi suatu perbuatan nyata diperlukan faktor
pendukung atau suatu kondisi yang memungkinkan, antar lain
fasilitas.11
2.4.2 Tingkatan tindakan
Praktik atau tindakan memiliki berbagai tindakan, yaitu :11,12
a. Persepsi (perception). Mengenal dan memilih berbagai objek
sehubungan dengan tindakan yang akan diambil adalah merupakan
praktik tingkat pertama.11
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b. Respon terpimpin (guided response). Dapat dilakukan sesuatu
sesuai dengan urutan yang benar dan sesuai dengan contoh adalah
merupakan indikator praktik tingkat kedua.11
c. Mekanisme (mecanism). Apabila seseorang telah dapat
melakukan sesuatu dengan benar secara otomatis, atau sesuatu itu
sudh merupakan sebuah kebiasaan, maka ia sudah mencapai praktik
tingkat tiga.11
d. Adopsi (adoption). Adaptasu adalah suatu praktik atau tindakan
yang sudah berkembang dengan baik. Artinya tindakan itu sudah
dimodifikasinya tanpa mengurangi kebenaran tindakan tersebut.11
Pengukuran perilaku dapat dilakukan secara tidak langsung yakni
dengan wawancara terhadap kegiatan-kegiatan yang telah dilakukan beberapa jam,
hari atau bulan lalu (recall). Pengukuran juga dapat dilakukan secara langsung,
yakni dengan mengobservasi tindakan atau kegiatan responden.11
2.5 Kesehatan Gigi dan Mulut
Kesehatan gigi dan mulut merupakan hal yang sering diabaikan oleh banyak
orang, padahal gigi dan mulut merupakan “pintu masuk” bagi bakteri dan kuman
yang dapat mengganggu organ tubuh lainnya. Organisasi Kesehatan Dunia /
World Health Organization (WHO) pada tahun 2012 mendefinisikan kesehatan
gigi dan mulut sebagai keadaan bebas dari penyakit mulut dan wajah dan kanker
tenggorokan, infeksi dan luka pada mulut, penyakit gusi dan jaringan periodontal,
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dan gangguan yang membatasi kapasitas seorang individu dalam mengunyah,
menggigit, tersenyum, berbicara dan kesejahteraan psiko-sosial.13 Kesehatan gigi
dan mulut penting untuk diperhatikan dan merupakan bagian integral dari
kesehatan secara keseluruhan yang memerlukan penanganan segera sebelum
terlambat dan dapat mempengaruhi kondisi kesehatan seseorang. Kesehatan gigi
dan mulut perlu ditingkatkan di seluruh lingkungan keluarga dan masyarakat.
Kebersihan gigi adalah suatu keadaan dimana gigi geligi yang berada dalam
rongga mulut yang berada diatas permukaan gigi seperti debris, karang gigi dan
sisa makanan. 9
Hal ini menunjukkan pentingnya kebersihan mulut, bukan hanya untuk
mencegah penyakit mulut namun sebagai pendorong kepercayaan diri seorang
individu. Kesehatan gigi dan mulut tidak semata-mata mengenai gigi, tapi juga
berhubungan dengan gusi dan tulang pendukung dan jaringan lunak pada mulut,
lidah dan bibir. Tiga kelompok utama penyakit gigi dan mulut adalah karies,
penyakit gusi (atau dikenal sebagai sebagai penyakit periodontal) dan kanker
mulut.
Status kebersihan gigi dan mulut adalah keadaan kebersihan mulut dari
seseorang yang dinilai dari adanya sisa makanan dan kalkulus pada permukaan
gigi yang diukur dengan indeks Oral Hygiene Index Simplified dari Green and
Vermillion 1964.7 Status kebersihan gigi dan mulut (OHI-S) merupakan jumlah
indeks debris (DI) dan indeks kalkulus (CI). Umumnya indeks digunakan untuk
menilai pengumpulan plak gigi menggunakan skala numerik  untuk mengukur
bagian permukaan gigi yang tertutup oleh plak.
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Untuk pemeriksaan DI-S (debris indeks) digunakan sonde yang diletakkan
pada 1/3 incisal dan digerakkan 1/3 gingival sesuai dengan skor yang telah
ditentukan. Untuk kalkulus indeks (CI-S) diperoleh dengan meletakkan sonde
dengan baik dalam distal gingival crevice dan digerakkan pada daerah
subgingival dari jurusan kontak distal ke daerah kontak mesial (1/2 dari lingkaran
gigi dianggap sebagai satu unit skoring).9
2.6 Teknik Penyuluhan Tell Show Do
2.6.1 Pengertian Tell Show do
Tehnik ini pertama kali diperkenalkan dan dikembangkan menjadi suatu
tehnik pelatihan oleh Addelston (1959).14 Tell show do merupakan prinsip
dasar yang digunakan bidang kedokteran gigi anak dengan
memperkenalkan anak pada prosedur perawatan gigi dan mulut secara
bertahap.
2.6.2 Prosedur Tell Show Do
1. Tell: menjelaskan prosedur perawatan yang akan dilakukan pada anak
dengan menggunakan  bahasa yang sesuai dengan tingkat pemahaman
untuk setiap anak.
2. Show: menunjukkan prosedur yang akan dilakukan tanpa
memberikan ketakutan.
3. Do: Selesaikan prosedur  yang akan dilakuk
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BAB III
KERANGKA KONSEP
Keterangan :
: Ruang lingkup penelitian
: Variabel yang diteliti
: Variabel yang tidak diteliti
Penderita
Tunagrahuita
j
Tingkat
Pengetahuan Kuesioner
Penyuluhan
dengan
Teknik Tell
Show Do
Kebersihan Gigi dan
Mulut
• Lingkungan
• Pelayanan
kesehatan
• Kebiasaan
• Motivasi
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BAB IV
METODE PENELITIAN
4.1 Jenis Penelitian
Jenis penelitian ini adalah observasional analitik yakni penelitian yang
menganalisis hubungan antar variabel tanpa adanya menipulasi/perlakuan oleh
peneliti.
4.2 Rancangan Penelitian
Rancangan penelitian yang dilakukan adalah Cross Sectional, yaitu suatu
penelitian untuk mempelajari dinamika korelasi dan faktor-faktor resiko dengan
efek, dengan cara pendekatan, observasi atau pengumpulan data sekaligus pada
suatu saat (point time approach)
4.3 Lokasi dan waktu penelitian
4.3.1 Lokasi penelitian
Penelitian ini akan dilaksanakan di SLB YPAC Makassar, Provinsi
Sulawesi Selatan.
4.3.2 Waktu penelitian
Penelitian ini akan dilaksanakan pada bulan Agustus-September 2016.
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4.4 Populasi dan sampel penelitian
Populasi penelitian yang akan dilaksanakan ialah anak retardasi mental SLB
YPAC Kota Makassar berjumlah 44 orang. Sampel yang digunakan dalam penelitian
ini berjumlah 44 orang.
4.5 Teknik pengambilan sampel
Teknik pengambilan sampel yaitu total sampling dimana semua anggota populasi
dijadikan sampel. Pada penelitia ini, yang menjadi sampel yaitu semua anak retardasi
mental SLB YPAC Makassar.
4.6 Kriteria sampel
4.6.1 Kriteria inklusi
1. Anak retardasi mental yang merupakan siswa pada SLB YPAC Kota
Makassar.
2. Anak retardasi mental yang berada pada tingkat SD sampai SMP di SLB
YPAC Kota       Makassar.
3. Anak yang berada di lokasi saat penelitian berlangsung.
4.6.2 Kriteria eksklusi
1. Anak retardasi mental yang tidak berada di lokasi pada saat penelitian
berlangsung.
2. Anak retardasi mental yang tidak berada pada tingkat SD sampai SMP di
SLB YPAC Kota Makassar.
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4.7 Variabel penelitian
a) Variabel sebab/independen :
• Variabel bebas : tingkat pengetahuan kesehatan gigi dan mulut
• Variabel moderator : frekuensi menyikat gigi
• Variabel kendali : usia
b) Variabel akibat/dependen : status kebersihan gigi dan mulut
c) Variabel antara : akumulasi plak dan kalkulus
4.8 Definisi operasional variabel
 Pengetahuan kesehatan gigi adalah segala sesuatu yang diketahui sampel
berkaitan dengan pemeliharaan kesehatan gigi dan mulut.
 Status kebersihan gigi dan mulut adalah keadaan kebersihan mulut dari
seseorang yang dinilai dari adanya sisa makanan dan kalkulus pada
permukaan gigi yang diukur dengan indeks Oral Hygiene Index Simplified
(OHI-S) yang merupakan indeks gabungan antara Debris Indeks (DI) dan
Calculus Indeks (CI).
4.9 Alat
1. Alat tulis menulis
2. Model gigi
3. Sikat gigi
4. Flipchart
5. Kuesioner tingkat pengetahuan
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4.10 Kriteria penelitian
1. Tingkat pengetahuan kesehatan gigi dan mulut
Tingkat pengetahuan kesehatan gigi dan mulut diukur menggunakan kuesioner
terancang (terlampir). Berisi 25 pertanyaan yang berhubungan dengan
pemeliharaan kesehatan gigi dan mulut. Masing-masing pertanyaan memiliki nilai
yang akan mengukur tingkat pengetahuan. Setiap pertanyaan terdiri dari 4 pilihan
jawaban. Untuk jawaban paling benar dengan skor 4 untuk jawaban mendekati
benar dengan skor 3, untuk jawaban benar namun kurang tepat dengan skor 2, dan
umtuk jawaban salah dengan skor 1. Kemudian skor masing-masing skor
dijumlahkan dan kemudian ditentukan kriteria tingkat pengetahuan.
a. Pengetahuan terdiri dari 20 pertanyaan dengan nilai :
• Rendah : Total skor 1-20
• Sedang : Total skor 21-40
• Tinggi : Total skor 41-60
b. Sikap terdiri dari 20 pertanyaan dengan nilai :
• Rendah : Total skor 1-26
• Sedang : Total skor 27-53
• Tinggi : Total skor 54-80
c. Tindakan terdiri dari 20 pertanyaan dengan nilai :
• Rendah : Total skor 1-26
• Sedang : Total skor 27-53
• Tinggi : Total skor 54-80
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2. Teknik penyuluhan Tell Show Do
Tehnik ini pertama kali diperkenalkan dan dikembangkan menjadi suatu teknik
pelatihan oleh Addelston (1959).22 Tell show do merupakan prinsip dasar yang
digunakan bidang kedokteran gigi anak dengan memperkenalkan anak pada
prosedur perawatan gigi dan mulut secara bertahap.
Prosedur Tell Show Do
1. Tell: menjelaskan prosedur perawatan yang akan dilakukan pada anak
dengan menggunakan  bahasa yang sesuai dengan tingkat pemahaman
untuk setiap anak
2. Show: menunjukkan prosedur yang akan dilakukan tanpa  memberikan
ketakutan
3. Do: Selesaikan prosedur  yang akan dilakukan.
4.11 Prosedur penelitian
Prosedur penelitian yang akan dilaksanakan :
1. Melakukan survei awal
2. Menentukan sampel
3. Mengurus administrasi penelitian
4. Melakukan kunjungan ke sekolah terkait penelitian
5. Meminta kesediaan sampel untuk dilakukan penelitian
6. Meminta sampel untuk mengisi kuesioner terkait penelitian
7. Melakukan penyuluhan dengan teknik Tell Show Do
8. Meminta sampel untuk mengisi kuesioner terkait penelitian
9. Melakukan analisis data.
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4.12 Analisis Data
Data hasil peneltian ini bersifat data primer dan akan disajikan dalam bentuk
data. Hasil penelitian ini akan diolah dengan menggunakan analisa data
Chiaquare untuk menguji variabel dan hipotesis.
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BAB V
HASIL PENELITIAN
Penelitian ini dilakukan di SLB YPAC Kota Makassar, Provinsi Sulawesi
Selatan. SLB YPAC Makassar terletak di Jalan Kapten Piere Tendean Blok M N0.3,
Ujung Pandang Baru, Makassar. Penelitian ini dilakukan dalam waktu 2 bulan yaitu
pada bulan Agustus-September 2016. Data penelitian ini adalah data primer yang
didapatkan langsung dari pemberian kuisioner serta wawancara pada subjek
penelitian. Prosedur pengambilan data yaitu peneliti bertemu dengan responden
kemudian menjelaskan isi kuisioner pada responden kemudian dilakukan wawancara
untuk mengisi kuisioner. Pemberian kuisioner dilakukan sebelum dan setelah
pemberian teknik tell show do. Pengambilam data dilakukan sebanyak 7 kali dan
terdapat 4 orang mahasiswa lain yang melakukan pengambilan data pada saat proses
pembelajaran sedang berlangsung.
Subjek pada penelitian ini yaitu pasien anak retardasi mental SLB YPAC Kota
Makassar sebanyak 44 orang anak.
1. Karakteristik Responden
Frekuensi responden dengan jenis kelamin laki-laki lebih banyak dibanding
responden perempuan. Karakteristik responden berdasarkan jenis kelamin diperoleh
laki-laki sebanyak 25 orang (57%) dan perempuan sebanyak 19 orang (43%), seperti
terlihat pada tabel 5.1, sedangkan pada tabel 5.2 memperlihatkan karakteristik
responden berdasarkan usia diperoleh sampel terbanyak usia 10-14 tahun yaitu 22
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orang, kemudian usia 5-9 tahun sebanyak 10 orang, usia 15-19 tahun sebanyak
7 orang dan yang berusia 20-24 tahun 5 orang, serta pada tabel 5.3 memperlihatkan
karakteristik responden berdasarkan Kelas dari 44 orang responden anak retardasi
mental SLB YPAC Kota Makassar, diperoleh sampel terbanyak kelas 4 SD yaitu 8
orang (18%) . Kemudian kelas 8 SMP dan 4 SD sebanyak 7 orang (16%). Jumlah siswa
yang paling sedikit yaitu kelas 1 SD dan kelas 12 SMA sebanyak 1 orang.
Tabel 5.1 Karakteristik Responden berdasarkan Jenis Kelamin
Tabel 5.2 Karakteristik Responden berdasarkan Usia
Jenis Kelamin Jumlah (n) Persen (%)
Laki-laki 25 57
Perempuan 19 43
Total 44 100
Usia responden (tahun) Jumlah (n) Persen (%)
5-9 10 23
10-14 22 50
15-19 7 16
20-24 5 11
Total 44 100
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Tabel 5.3 Karakteristik Responden berdasarkan Kelas
2. Hasil Uji Statistik
Tabel 5.4 Perbedaan tingkat pengetahuan pada laki-laki dan perempuan sebelum dan
setelah pemberian teknik tell show do
Jenis kelamin
Rata-rata Tingkat pengetahuan Prob>z
Pre test Post test
Laki-laki 49,6 50 0,21
Perempuan 48,4 49,3
Pada laki-laki dan perempuan sebelum dan setelah pemberian teknik tell show
do . Berdasarkan uji statistik diperoleh Nilai prob>z lebih besar dari pada 0.05 maka
Kelas Jumlah (n) Persen (%)
1 SD 1 2,2
2 SD 6 13,6
3 SD 7 16
4 SD 8 18
5 SD 3 7
6 SD 4 9
7 SMP 3 7
8 SMP 7 16
9 SMP 2 4,5
11 SMA 2 4,5
12 SMA 1 2,2
Total 44 100
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tidak ada pengaruh jenis kelamin terhadap peningkatan pengetahuan. Pada nilai pre
test dan post test tidak terjadi peningkatan yang signifikan.
Tabel 5.5 Perbedaan sikap pada laki-laki dan perempuan sebelum dan setelah
pemberian teknik tell show do .
Jenis kelamin
Rata-rata Sikap Prob>z
Pre test Post test
Laki-laki 44,6 45,2 0,39
Perempuan 45,3 46
Pada nilai pre test dan post test tidak terjadi peningkatan yang signifikan.
Berdasarkan uji statistik diperoleh Nilai prob>z lebih besar daripada 0.05 maka tidak
ada pengaruh jenis kelamin terhadap perubahan sikap.
Tabel 5.6 Perbedaan tindakan pada laki-laki dan perempuan sebelum dan setelah
pemberian teknik tell show do .
Jenis kelamin
Rata-rata Tindakan Prob>z
Pre test Post test
Laki-laki 39,2 40,8 0,9
Perempuan 38,8 40,1
Berdasarkan uji statistik diperoleh Nilai prob>z lebih besar daripada 0.05 maka
tidak ada pengaruh jenis kelamin terhadap perubahan tindakan. Pada nilai pre test dan
post test tidak terjadi peningkatan yang signifikan.
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Tabel 5.7 Hubungan Usia terhadap Tingkat pengetahuan, sikap dan tindakan
terhadap pemberian teknik tell show do
Usia
Pengetahuan Sikap Tindakan
Pre tes Post tes Pre tes Post tes Pre tes Post tes
5-9 49,2 49,7 45,2 45,7 40,2 41,1
10-14 48,9 50,2 44,9 46,2 39,9 40,6
15-19 49,6 49,3 45,6 46,3 39,4 40,2
20-24 50,1 50,3 44,1 45,3 38,9 40
Prob>z 0,41 0,34 0,46
Untuk mengetahui Hubungan Usia terhadap Tingkat pengetahuan, sikap dan
tindakan terhadap pemberian teknik tell show do dilakukan uji statistik. Berdasarkan
uji statitik diperoleh Nilai prob>z lebih besar daripada 0.05 maka tidak ada pengaruh
Usia terhadap pengetahuan, sikap dan tindakan. Pada nilai pre test dan post test tidak
terjadi peningkatan yang signifikan.
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Tabel 5.8 Hubungan Kelas terhadap Tingkat pengetahuan, sikap dan tindakan
terhadap pemberian teknik tell show do
Kelas
Rata-rata
Pengetahuan
Rata-rata Sikap Rata-rata Tindakan
Pre tes Post tes Pre tes Post tes Pre tes Post tes
1 SD 47 45 38 40 37 36
2 SD 49,9 50,2 46,9 47,3 38,9 40,6
3 SD 48,6 49,3 46,6 46,9 40,4 40,5
4 SD 51,1 52 46,1 47,8 38,2 39,6
5 SD 49,2 49,7 45,2 45,7 40,2 41,1
6 SD 48 50,2 44 46 39,9 40,6
7 SMP 49,6 49,3 45,6 46,3 39,4 40
8 SMP 50,1 50,3 44,1 45,3 38,9 40,3
9 SMP 48,2 49,7 45,2 45 40,2 41,1
11
SMA
48,9 50,2 44,5 46,2 39,9 40,6
12
SMA
53 53 37 50 42 42
Prob>z 0.61 0,32 0,44
Untuk mengetahui Hubungan Kelas terhadap Tingkat pengetahuan, sikap dan tindakan
terhadap pemberian teknik tell show do dilakukan uji statistik diperoleh nilai prob>z lebih
besar daripada 0.05 maka tidak ada pengaruh Kelas terhadap pengetahuan, sikap dan tindakan.
Pada nilai pre test dan post test tidak terjadi peningkatan yang signifikan.
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Tabel 5.9 Ringkasan Hasil Uji Statistik
No Jenis Uji
Uji Beda Uji Hubungan
Ada Tidak
ada Ada
Tidak
Ada
1
Perbedaan tingkat pengetahuan pada laki-laki dan
perempuan sebelum dan setelah pemberian teknik tell show
do

2 Perbedaan sikap pada laki-laki dan perempuan sebelum dan
setelah pemberian teknik tell show do 
3 Pebedaan tindakan pada laki-laki dan perempuan sebelumdan setelah pemberian teknik tell show do 
4 Hubungan usia terhadap tingkat pengetahuan, sikap dantindakan terhadap pemberian teknik tell show do  
5 Hubungan kelas terhadap tingkat pengetahuan, sikap dantindakan terhadap ppemberian teknik tell show do 
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BAB VI
PEMBAHASAN
Pada penelitian ini peneliti ingin mengetahui tentang efektivitas
penyuluhan dengan teknik Tell Sow Do mengenai kesehatan gigi dan mulut pada
semua anak tunagrahita yang berada di SLB YPAC Makassar. SLB ini
merupakan salah satu dari 20 SLB yang terdapat di Kota Makassar17.
Gambar 2. Letak lokasi penelitian
Pengambilan data diperoleh dengan melakukan wawancara untuk
mengisi kuesioner sebelum dan setelah penyuluhan dengan teknik tell show do.
Dalam pengambilan data peneliti mengalami beberapa kendala yaitu responden
kurang fokus pada saat dilakukan wawancara untuk pengisian kuesioner serta
pada saat penyuluhan dengan teknik tell show do beberapa responden
mengalami kegelisahan karena mendapat gangguan dari responden yang lain
yang dikumpul dalam satu ruangan sehingga menjadi kurang kondusif.
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Dari data penelitian didapatkan subyek penelitian sebanyak 44 orang, yag
terdiri dari 25 murid laki-laki (57%) dan 19 murid perempuan (43%). Dari hasil
penelitian, diperoleh gambaran tingkatan pengetahuan, sikap dan tindakan tentang
pemeliharaan kesehatan gigi dan mulut yang diperoleh dari data kuesioner sebelum
dan sesudah pemberian penyuluhan dengan teknik tell show do.
Setelah data diolah melalui uji statistik diperoleh untuk perbedaan tingkat
pengetahuan pada laki-laki dan perempuan sebelum dan sesudah pemberian teknik tell
show do diperoleh nilai prob 0,21 (>0.05) maka tidak ada pengaruh jenis kelamin
terhadap peningkatan pengetahuan. Pada perbedaan sikap pada laki-laki dan
perempuan sebelum dan setelah pemberian teknik tell show do diperoleh nilai prob
0,39 (>0.05) maka tidak ada pengaruh jenis kelamin terhadap perubahan sikap.
Adapun untuk perbedaan tindakan pada laki-laki dan perempuan sebelum dan setelah
pemberian teknik tell show do diperoleh nilai prob 0,9 (>0.05) maka tidak ada
pengaruh jenis kelamin terhadap  perubahan tindakan.
Selanjutnya pada uji hubungan terhadap tingkat pegetahuan, sikap dan
tindakan terhadap pemberian teknik tell show do diperoleh nilai prob>0.05 sehingga
dihasilkan tidak adanya pengaruh usia terhadap pengetahun, sikap dan tindakan
terhadap pemberian teknik tell show do, begitu pula pada uji hubungan terhadap
tingkat pengetahuan, sikap dan tindakan terhadap pemberian teknik tell show do
diperoleh nilai prob>0.05 maka tidak ada pengaruh kelas terhadap pengetahuan, sikap
dan tindakan terhadap pemberian teknik tell show do.
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Dari hasil penelitian diatas dapat dikatakan bahwa efektivitas penyuluhan
dengan teknik tell show do kurang efektif pada penderita tunagrahita. Adapun kendala
yang dihadapi peneliti dalam pengambilan data yaitu responden kurang fokus pada
saat dilakukan wawancara untuk pengisian kuesioner serta pada saat penyuluhan
dengan teknik tell show do beberapa responden mengalami kegelisahan karena
mendapat gangguan dari responden yang lain yang dikumpul dalam satu ruangan
sehingga menjadi kurang kondusif.
Perlunya dilakukan peningkatan pengetahuan, sikap dan tindakan pada anak
tuagrahita sehingga diperlukan metode ataupun media penyuluhan kesehatan gigi dan
mulut yang tepat. Seperti pada penelitian Putri Dhianita (2013)18 bahwa anak
tunagrahita adalah kelompok anak yang memiliki cara berpikir terbatas yang hanya
sampai pada tahapan berikir konkret dan semi konkret sehingga membutuhkan media
yang lebih kearah bermain sambil  belajar, misalnya wayang bogi (boneka gigi) yang
merupakan alat peraga untuk promosi kesehatan yang ditampilkan dlam pertunjukan
dengan tema gigi sehatku yang merupakan media audio visual aids (AVA) agar anak
tunagrahita lebih mudah memfokuskan perhatian, memahami materi yang diberikan
dan tidak mudah merasa jenuh. Bentuk dari wayang bogi ini disesuaikan dari karakter
yang dibutuhkan dalam cerita yang dibuat dan dipertunjukkan secara  langsung dalam
waktu 20-25 menit. Melalui media ini, anak tunagrahita tidak hanya sekedar belajar
dengan melihat dan mendengar, namun anak juga diminta untuk mengarahkan
pertunjukan wayag bogi, berdialog dengan promotor, dan melatih keterampilnnya
dengan menirukan bagaimana cara memilih sikat dan pasta gigi dan cara berkumur.
Dengan media wayang bogi, proses pembelajaran anak menjadi lebih efektif dan
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menyenangkan sehingga diharapkan akan meningkatkan perhatian dan konsentrasi
anak tunagrahita untuk meningkatkan pengetahuan, keterampilan dan kemandiriannya
dalam menjaga kesehatan gigi dan mulutnya.
Hasil penelitian yang lain yang dilakukan oleh Diah Enggar (2012)19
menunjukkan bahwa metode penyuluhan  dengan metode make a match dam metode
ceramah sama-sama memberi efek peningkatan pengetahuan tentang kesehatan gigi
dan mulut, namun penyuluhan dengan metode make a match menunjukkan
peningkatan skor pengetahuan lebih baik daripada metode ceramah. Sama halnya
dengan penelitian yang dilakukan oleh Rusli (2003)19 pada anak-anak kelas III dan V
menunjukkan bahwa ada perbedaan bermakna antara penyuluhan dengan metode
ceramah dan metode bermain, dimana metode bermain lebih efektif daripada ceramah.
Penelitian ini juga sependapat dengan penelitian Haqqi dan Sondang (2011)19 yaitu
bahwa penyuluhan kesehatan gigi dan mulut dengan metode bermain lebih baik dan
efektif daripada metode ceramah. Pada metode make-a-match anak terlihat lebih aktif
dan senang karena adanya proses bermain dan komunikasi dua arah sehingga materi
lebih mengena diingatan anak. Pada metode ceramah seringkali tidak efektif karena
menempatkan anak sebagai pihak yang pasif sehingga anak cenderung bosan dan
kehilangan perhatian
Penelitian ini juga sejalan dengan Gondhoyoewono, dkk20 bahwa salah satu
metode yang efektif adalah dengan metode bermain yaitu suatu kegiatan dengan atau
tanpa menggunakan sesuatu dimana diberikan kesenangan, informasi bahkan imajinasi
terhadap sesuatu tersebut. Hasil penelitian Makuch21 juga membuktikan bahwa
metode bermain dapat meningkatkan pengetahuan anak lebih baik dibandingkan
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dengan metode ceramah. Penelitian yang dilakukan Fuller21 juga menunjukkan bahwa
metode bermain pada anak SD di Inggris telah menjadi pelopor kesehatan secara lisan
dalam promosi kesehatan gigi dan mulut.
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BAB VII
PENUTUP
7.1 Kesimpulan
Berdasarkan hasil dan pembahasan dari penelitian yng telah dilakukan di
SLB YPAC Makassar, maka dapat diambil beberapa kessimpulan yaitu:
1. Pada uji beda tidak ada pengaruh jenis kelamin terhadap peningkatan
pengetahuan maupun perubahan sikap dan tindakan.
2. Pada uji hubungan usia dan kelas tidak terjadi peningkatan yang
signifikan maka tidak ada pengaruh usia dan kelas terhadap pengetahuan,
sikap dn tindakan.
3. Pemberian penyuluhan dengan teknik tell show do adalah upaya yang
kurang efektif untuk meningkatkan pengetahuan, sikap dan tindakan
penderita tunagrahita mengenai kesehatan gigi dan mulut.
7.2 Saran
1. Instansi Terkait
Diharapkan adanya dukungan dari pihak sekolah dengan membuat
program penyuluhan Usaha Kesehatan Gigi Sekolah (UKGS) sehingga
dokter gigi dapat berperan aktif dalam memberikan edukasi dan
mengontrol kesehatan gigi dan mulut para siswa dan akhirnya
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menimbulkan kebiasaan yang baik dalam merawat kesehatan gigi dan
mulutnya.
2. Bagi peneliti selanjutnya
Adanya penelitian menggunakan metode penyuluhan yang lain agar
didapatkan teknik penyuluhan yang tepat pada tunagrahita sehingga terjadi
peningkatan pengetahuan yang diikuti dengan sikap dan tindakan yang tepat.
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Lampiran A. Hasil Uji Statistik
Statistik Deskriptif
1 (5-9) 2 (10-14) 3 (15-20) 4(21-25)
1 Laki 0 perempuan
tinddiff 44 .8863636 4.928399 -11 14
tindpost 44 40.77273 6.04196 29 54
tindpre 44 39.88636 7.137246 29 55
sikapdiff 44 .8863636 4.70139 -15 13
sikappost 44 46.79545 4.892232 38 55
sikappre 44 45.90909 5.862051 29 56
pengdiff 44 .75 3.977407 -7 15
pengpost 44 49.77273 3.26264 42 54
pengpre 44 49.02273 4.882282 35 56
Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max
Total 44 100.00
4 5 11.36 100.00
3 7 15.91 88.64
2 22 50.00 72.73
1 10 22.73 22.73
usia Freq. Percent Cum.
. tab usia
.
Total 44 100.00
1 25 56.82 100.00
0 19 43.18 43.18
n Freq. Percent Cum.
jeniskelami
. tab jeniskelamin
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A. Pengujian Utama
Uji Normalitas
Jika nilai Prob>z lebih kecil daripada 0.05 maka gunakan wilconxon signed rank test.
Jika lebih besar dari 0.05 gunakan paired t test.
Uji Anova
- Pengetahuan
tinddiff 44 0.95624 1.862 1.316 0.09414
sikapdiff 44 0.92045 3.385 2.581 0.00493
pengdiff 44 0.93620 2.715 2.114 0.01726
Variable Obs W V z Prob>z
Shapiro-Wilk W test for normal data
. swilk pengdiff sikapdiff tinddiff
Prob > |z| = 0.3266
z = -0.981
Ho: pengpre = pengpost
adjusted variance 7245.25
adjustment for zeros -0.25
adjustment for ties -97.00
unadjusted variance 7342.50
all 44 990 990
zero 1 1 1
negative 23 578 494.5
positive 20 411 494.5
sign obs sum ranks expected
Wilcoxon signed-rank test
. signrank pengpre= pengpost
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- Nilai Prob>z lebih besar daripada 0.05 maka tidak ada pengaruh tell show do
terhadap peningkatan pengetahuan
- Sikap
Nilai Prob>z lebih besar daripada 0.05 maka tidak ada pengaruh tell show do
terhadap peningkatan sikap
- Tindakan
Prob > |z| = 0.2317
z = -1.196
Ho: sikappre = sikappost
adjusted variance 7202.50
adjustment for zeros -0.25
adjustment for ties -139.75
unadjusted variance 7342.50
all 44 990 990
zero 1 1 1
negative 25 596 494.5
positive 18 393 494.5
sign obs sum ranks expected
Wilcoxon signed-rank test
. signrank sikappre =sikappost
.
Pr(T < t) = 0.1197 Pr(|T| > |t|) = 0.2394 Pr(T > t) = 0.8803
Ha: mean(diff) < 0 Ha: mean(diff) != 0 Ha: mean(diff) > 0
Ho: mean(diff) = 0 degrees of freedom = 43
mean(diff) = mean(tindpre - tindpost) t = -1.1930
diff 44 -.8863636 .742984 4.928399 -2.384734 .6120065
tindpost 44 40.77273 .9108598 6.04196 38.9358 42.60965
tindpre 44 39.88636 1.07598 7.137246 37.71644 42.05628
Variable Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
Paired t test
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Nilai Pr (|T|>|t|)  lebih besar daripada 0.05 maka tidak ada pengaruh tell show do
terhadap peningkatan tindakan
A. Pengaruh Usia
Karena usia terbagi ke dalam 4 kelompok maka gunakan kruskall-wallis test
- Pengetahuan
Nilai chi-square lebih besar daripada 0.05 maka tidak ada pengaruh usia terhadap
peningkatan pengetahuan
probability = 0.4194
chi-squared with ties = 2.825 with 3 d.f.
probability = 0.4289
chi-squared = 2.767 with 3 d.f.
4 5 151.00
3 7 176.50
2 22 461.50
1 10 201.00
usia Obs Rank Sum
Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test
. kwallis pengpost, by(usia)
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- Sikap
Nilai chi-square lebih besar daripada 0.05 maka tidak ada pengaruh usia terhadap
peningkatan sikap
- Tindakan
Nilai chi-square lebih besar daripada 0.05 maka tidak ada pengaruh usia terhadap
peningkatan tindakan
probability = 0.3478
chi-squared with ties = 3.299 with 3 d.f.
probability = 0.3500
chi-squared = 3.283 with 3 d.f.
4 5 109.50
3 7 176.00
2 22 542.00
1 10 162.50
usia Obs Rank Sum
Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test
. kwallis sikappost, by(usia)
probability = 0.7635
chi-squared with ties = 1.156 with 3 d.f.
probability = 0.7651
chi-squared = 1.150 with 3 d.f.
4 5 133.50
3 7 171.50
2 22 486.50
1 10 198.50
usia Obs Rank Sum
Kruskal-Wallis equality-of-populations rank test
. kwallis tindpost, by(usia)
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B. Jenis Kelamin
Dengan membandingkan 2 kelompok yang berbeda (lk dan pr) maka kita gunakan
wilcoxon rank sum test.
- Pengetahuan
Nilai prob>z lebih besar daripada 0.05 maka tidak ada pengaruh jenis kelamin
terhadap peningkatan pengetahuan
- Sikap
Nilai prob>z lebih besar daripada 0.05 maka tidak ada pengaruh jenis kelamin
terhadap peningkatan sikap
.
Prob > |z| = 0.2132
z = -1.245
Ho: pengpost(jenisk~n==0) = pengpost(jenisk~n==1)
adjusted variance 1744.97
adjustment for ties -36.28
unadjusted variance 1781.25
combined 44 990 990
1 25 614.5 562.5
0 19 375.5 427.5
jeniskelamin obs rank sum expected
Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test
. ranksum pengpost if jeniskelamin==1 | jeniskelamin==0, by(jeniskelamin)
Prob > |z| = 0.3992
z = -0.843
Ho: sikapp~t(jenisk~n==0) = sikapp~t(jenisk~n==1)
adjusted variance 1772.84
adjustment for ties -8.41
unadjusted variance 1781.25
combined 44 990 990
1 25 598 562.5
0 19 392 427.5
jeniskelamin obs rank sum expected
Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test
. ranksum sikappost if jeniskelamin==1 | jeniskelamin==0, by(jeniskelamin)
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- Tindakan
Nilai prob>z lebih besar daripada 0.05 maka tidak ada pengaruh jenis kelamin
terhadap peningkatan tindakan
.
Prob > |z| = 0.9432
z = -0.071
Ho: tindpost(jenisk~n==0) = tindpost(jenisk~n==1)
adjusted variance 1771.33
adjustment for ties -9.92
unadjusted variance 1781.25
combined 44 990 990
1 25 565.5 562.5
0 19 424.5 427.5
jeniskelamin obs rank sum expected
Two-sample Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test
. ranksum tindpost if jeniskelamin==1 | jeniskelamin==0, by(jeniskelamin)
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Lampiran C. Kuesioner
KUESIONER DAMPAK PENYULUHAN DENGAN TEKNIK TELL SHOW
DO TERHADAP TINGKAT PENGETAHUAN  PENDERITA TUNAGRAHITA
MENGENAI KESEHATAN GIGI DAN MULUT DI SLB YPAC MAKASSAR
Nama :
Usia :
Kelas :
Alamat:
Suku :
Nama Orangtua
 Ayah :
 Ibu :
Pekerjaan Orangtua
 Ayah :
 Ibu :
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PENGETAHUAN
Berilah tanda Silang (X) pada kolom yang sesuai dengan pernyataan!
No Pernyataan Benar Salah Tidak
tahu
1 Menyikat gigi menyebabkan gigi berlubang
2 Menyikat gigi membuat gigi menjadi lebih
putih
3 Penyebab gigi berlubang adalah sisa makanan
yang tidak dibersihkan
4 Kesehatan gigi dan mulut mempengaruhi
kondisi kesehatan secara umum
5 Menyikat gigi dua kali sehari ketika mandi pagi
dan mandi sore
6 Bentuk bulu sikat gigi yang tepat dengan bulu
halus dan ujung kepala sikat mengecil
7 Sikat gigi yang baik memiliki warna dan
bentuk yang menarik
8 Sikat gigi sebaiknya diganti tiap 6 bulan sekali
9 Makanan manis dan lengket dapat merusak
gigi
10 Menyikat gigi dua kali sehari, pagi setelah
sarapan dan malam sebelum tidur
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11 Bentuk bulu sikat gigi yang tepat dengan bulu
keras dan kuat
12 Sikat gigi sebaiknya diganti tiap 3 bulan sekali
13 Gigi ditambal ketika merusak penampilan
14 Merokok mempengaruhi kesehatan gigi dan
mulut
15 Kekurangan vitamin dapat mempengaruhi gusi
16 Gusi merah, bengkak dan mudah berdarah
karena terlalu keras menyikat gigi
17 Gigi berlubang dapat ditularkan oleh orang lain
18 Menggunakan tusuk gigi dapat merusak
struktur gigi
19 Gigi goyang sebaiknya dicabut
20 Gigi ditambal ketika gigi berlubang dan
menimbulkan rasa sakit
SIKAP
Berilah tanda Silang (X) pada kolom yang sesuai dengan pernyataan!
No Pernyataan Sangat
setuju
Setuju Kurang
setuju
Tidak
setuju
1 Menyikat gigi minimal dua kali sehari
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2 Gigi berlubang akan sembuh sendiri tanpa
ditambal
3 Gigi berlubang disebabkan konsumsi gula
yang berlebihan
4 Kontrol kesehatan gigi ke dokter gigi 6 bulan
sekali
5 Normalnya gusi memang mudah berdarah
saat menyikat gigi
6 Sikat gigi diganti jika bulu sikatnya sudah
mekar
7 Jika belum timbul rasa sakit maka gigi tidak
perlu diobati
8 Menyikat gigi setiap hari sebelum tidur
9 Gigi akan ngilu saat berkumur/meminum air
dingin/es
10 Menyikat gigi dua kali saat mandi pagi dan
sore
11 Gigi yang berlubang perlu ditambal
12 Bertukar sikat gigi dengan teman/orang lain
13 Merokok dapat mempengaruhi kesehatan
gigi dan mulut
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14 Kekurangan vitamin dapat mempengaruhi
kondisi gusi
15 Menyikat gigi di seluruh permukaan gigi
16 Gigi sehat adalah gigi yang kuat dan tidak
berlubang
17 Kesehatan gigi dan mulut mempengaruhi
kondisi kesehatan secara umum
18 Gigi dicabut ketika sakit
19 Menyikat gigi bagian depan saja, karena gigi
tersebut sering dilihat
20 Gigi goyang sebaiknya dicabut
TINDAKAN
Berilah tanda Silang (X) pada kolom yang sesuai dengan pernyataan!
No Pernyataan Selalu Sering Kadang-
kadang
Tidak
pernah
1 Membersihkan gigi dengan
menggunakan sikat dan pasta gigi
2 Menyikat gigi dua kali dalam
sehari
3 Menyikat gigi setelah makan pagi
dan sebelum tidur malam
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4 Menyikat gigi bagian belakang
saja, karena gigi tersebut sangat
penting untuk pengunyahan
5 Mengunjungi dokter gigi 6 bulan
sekali
6 Mengobati gusi ketika berdarah
7 Memakan cemilan 2-3 kali sehari
8 Menggunakan pasta gigi
berfluoride
9 Menyikat gigi bagian depan saja,
karena gigi tersebut sering dilihat
10 Membersihkan gigi dengan
berkumur-kumur
11 Gusi berdarah saat menyikat gigi
12 Menambal gigi yang berlubang
13 Mengunjungi dokter gigi untuk
menambal gigi berlubang
14 Memakan makanan panas dan
dingin dalam waktu yang
bersamaan
15 Bertukar sikat gigi dengan
teman/orang lain
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16 Mengunjungi dokter gigi ketika
gigi sakit
17 Menggunakan tusuk gigi setelah
makan
18 Menyikat gigi kurang dari dua kali
dalam sehari
19 Menyikat gigi saat mandi pagi dan
sore hari
20 Menyikat gigi di seluruh
permukaan gigi
-TERIMAKASIH-
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Makassar,  5 September 2016
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Lampiran E. Foto Pemberian Kuesioner Sebelum dan Setelah Penyuluhan
